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慢性淋巴细胞性甲状腺炎（chronic lymphocytic 
thyroiditis, CLT）亦称为桥本甲状腺炎（Hashimoto 
thyroiditis）。在学龄期儿童发病率可达 1.2%，且
有逐步增高趋势 [1-2]。但是 CLT 起病缓慢，临床
表现多样，可表现为甲状腺肿大而无自觉症状，
亦可表现为甲状腺功能亢进或甲状腺功能减低。
症状与病程的长短及甲状腺功能有关，初期表现
为甲状腺肿大或甲状腺功能亢进，以后出现持久
性甲状腺功能低下为本病的典型临床表现。由于
CLT 进程是一个缓慢且不明显的过程，易被误诊
和误治。国内关于儿童 CLT 病例报道较少。本研
究对 2007 年 1 月至 2012 年 1 月首都医科大学附
属北京安贞医院确诊为 CLT 的 23 例患儿进行临床
分析，进一步提高对该病的认识。

1　资料与方法

1.1　研究对象

2007 年 1 月至 2012 年 1 月首都医科大学附属
北京安贞医院临床诊断为 CLT 的 23 例患儿，其中
男 3 例，女 20 例；年龄 5~17 岁，平均 12.7 岁。6
例 (26%) 患儿有甲状腺疾病家族史：5 例母亲有甲
状腺疾病史，其中 2 例女孩为表姐妹，其外婆也
为 CLT；1 例父亲有甲状腺疾病。余患儿一级亲属
甲状腺功能及抗体正常，余亲属中无相关内分泌
疾病及自身免疫性疾病史，甲状腺功能正常，抗
体水平不详。2 例患儿在外院诊断为甲状腺功能亢
进复查。随访时间均 >3 个月。
1.2　CLT 诊断标准

甲状腺肿大，或有甲状腺功能亢进或甲状腺
功能低下表现者，甲状腺自身抗体，如抗甲状腺
球 蛋 白 抗 体（anti-thyroglobulin antibody，TGAb）
或 抗 甲 状 腺 微 粒 体 抗 体（anti-thyroid microsome 
antibody, TMAb）阳性，即可确诊 [3]。

1.3　资料收集

入组的 CLT 患儿的一般情况，包括性别、年龄、
家族史；临床资料：发病年龄、发病至确诊的时间，
临床特点、实验室检查结果，治疗情况；随访内容：
随访时间、疗效。依据 WHO 对甲状腺腺体大小分
度 [4] 对患儿甲状腺肿大程度进行判定，即 0 度为
正常，Ⅰ ~ Ⅲ度为甲状腺大。Ⅰ度可触及甲状腺，
颈部后仰时也能见到；Ⅱ度颈部保持于正常位置
时仍能见到甲状腺；Ⅲ度肿大的甲状腺在远距离
处也能见到。

2　结果

2.1　临床表现

23 例 CLT 患儿中，甲状腺肿大 12 例（52%）：
I°肿大 5 例，II° 3 例，III° 4 例，其中 6 例（26%）
以甲状腺肿大为初始症状就诊；乏力 7 例（30%，
5 例以乏力为初始症状）；心悸 6 例（26%，4 例
以心悸为初始症状）；心动过速 6 例（26%，其中
1 例以阵发性室上性心动过速发病，伴左心室扩
大）；皮肤粗糙 6 例（26%）；胸闷 6 例（26%）；
长期低热 4 例（17%，腋下体温，热程 1~3 个月，
每日体温在 37.3℃ ~37.5℃）；皮疹 3 例（13%，
斑疹、丘疹）；头晕 4 例（17%）；贫血 2 例（9%，
曾在外院口服铁剂治疗无好转，其中 1 例 5 岁女
孩伴心脏扩大，心胸比率 0.62）；细震颤 1 例。
23 例 患 儿 血 压 120~138/65~70 mm Hg， 脉 压 差
58~65 mm Hg。
2.2　甲状腺水平

23 例 患 儿 TGAb 和 TMAb 均 升 高 13 例，
TMAb 升高而 TGAb 正常 3 例，TGAb 升高而 TMAb
正 常 7 例。TGAb 和 / 或 TMAb 升 高 合 并 T3、T4
浓度正常、TSH 浓度正常 / 轻度升高者 7 例（30%），
确诊为甲状腺功能正常 CLT；TGAb 和 / 或 TMAb
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升高合并 T3 浓度升高，T4 浓度正常或升高 7 例
（30%）， 确 诊 为 甲 状 腺 功 能 亢 进 CLT。TGAb
和 / 或 TMAb 升高合并 T4 浓降低或 T3、T4 均降低，

TSH 浓度增高 9 例（39%），确诊为甲状腺功能减
低 CLT。23 例患儿甲状腺水平见表 1。

表 1  23 例患儿甲状腺激素水平及主要合并症

序号
TMAb(0~4.9) 

IU/L
TGAb(0~9) 

IU/L
T3(1.34~2.73)

μmol/L
T4(78.38~141)

μmol/L
TSH(0.34~5.6)

nmol/L
FT3(3.8~6)

μmol/L
FT4(7.9~14.4) 

μmol/L
合并症

1 0 15.8 1.90 119 1.34 3.91 7.93 无
2 0 36.9 3.02 155 0.014 9.98 24.60 无
3 480.3 601.1 1.21 74 13.00 3.21 3.11 低热
4 1000+ 814.3 1.02 64 6.20 4.3 1.73 心动过速、心脏扩

大、贫血
5 0 66.4 1.68 81 3.26 4.23 8.35 无
6 920.1 262.8 1.27 36 8.09 2.36 1.46 无
7 162.0 0.1 1.16 42 10.05 3.02 1.35 低热
8 918.5 38.0 2.03 79.2 7.17 5.29 9.56 无
9 1000+ 1000+ 7.08 214 0.001 29.7 54.30 心动过速

10 0.3 444.1 0.93 58 17.03 4.77 2.80 无
11 969+ 861.4 2.19 62 12.7 5.45 7.70 无
12 292.8 181.4 2.09 69 8.1 5.31 1.67 低热
13 627.7 1000+ 0.88 22 9.08 5.9 5.93 贫血
14 63.2 1000+ 1.41 16 36.7 3.8 1.88 低热
15 485.1 1000+ 2.11 111 12.22 5.77 12.94 心动过速
16 2.3 19.2 2.43 91 3.26 5.92 8.73 无
17 1000+ 560.1 1.48 81 4.06 4.75 10.07 无
18 0.9 16.2 3.26 144 0.01 9.64 22.40 心动过速
19 329.5 1000+ 12.00 320 0 35 90.00 心动过速
20 1000+ 2.8 6.87 102 0.12 6.36 14.60 无
21 969+ 11.5 5.53 196 0.03 16.54 36.11 阵发性室上性心动

过 速、 心 脏 扩 大、

低钾血症
22 214.5 0.2 9.75 280 0.02 39.26 38.86 无
23 0 59.8 2.03 113 1.87 5.57 10.20 无

注：各指标括号中数值为参考值。

2.3　甲状腺 B 超检查

甲状腺 B 超检查显示 12 例患儿甲状腺肿大，
双侧甲状腺形态饱满、肿大，实质回声为弥漫性
增粗、密度不均匀，未见结节。
2.4　主要合并症

2例合并贫血，血红蛋白、红细胞分别为62 g/L、
330×109/L 和 68 g/L、380×109/L。其中 1 例肌酸
磷酸激酶同工酶（CKMB）、乳酸脱氢酶（LDH）
升高；另 1 例心脏扩大、心胸比率 0.62。4 例合并
支气管炎，胸部摄片示双肺纹理粗重、紊乱，其
中 3 例肺炎支原体抗体阳性（1:160~1:1280）。心
脏彩色多普勒超声提示左心室扩大 2 例。心电图
示心动过速 6 例，其中 1 例阵发性室上性心动过速、
低钾血症，血钾 2.8 mmol/L。抗链球菌溶血素（ASO）
升高 2 例（380~677 u/L），超敏 C 反应蛋白、类
风湿因子、抗核抗体、结核菌素试验检查结果均
未见异常。患儿主要合并症见表 1。

2.5　治疗及随访

9 例甲状腺功能减低 CLT 均给予左甲状腺素
钠片（levothyroxine sodium，L-T4，50 μg/ 片，德
国默克药业）口服，初始剂量每天 1~2 μg/kg，分
别于治疗后 2 周、1 个月、3 个月、6 个月随访甲
状腺功能，维持血清 T4 在正常值上限。7 例甲状
腺功能正常患儿未给予药物治疗，分别于 1、3、6
个月随访甲状腺功能。7 例甲状腺功能亢进患儿给
予对症处理，分别于治疗后 1、3、6 个月随访甲
状腺功能。同时伴贫血患儿给予铁剂口服，心脏
扩大患儿给予营养心肌治疗、口服巯甲丙脯酸（每
天 0.5 mg/kg）减轻心脏负荷。6 例伴心动过速患儿，
给予美托洛尔口服（每天 1 mg/kg）。4 例伴低热
者（均为甲状腺功能减低）给予阿奇霉素静脉滴
注 5 d 抗感染治疗（每天 10 mg/kg）。阵发性室上
性心动过速、低钾血症患儿给予静脉补钾后，心
律纠正为窦性心动过速，血钾恢复正常。
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      9 例甲状腺功能减低 CLT 患儿在治疗后 1~3 个
月 T4 恢复正常，甲状腺抗体下降，贫血患儿 1 周
乏力好转、皮肤粗糙 2 周好转，3 个月贫血纠正、
心脏恢复正常。3 例甲状腺 III°肿大、TGAb 和
TMAb 均明显升高、甲状腺功能正常 CLT 患儿，
3 个月后出现 T4 减低，加 L-T4 口服，6 个月后 T4
正常，抗体水平明显下降，余 4 例甲状腺功能正
常 CLT 患儿病情平稳。7 例甲状腺功能亢进 CLT
患儿病程初期均未给予抗甲状腺药物，随访 6 个
月后，5 例因抗体继续升高、出现甲状腺功能减低
加 L-T4 口服，余 2 例甲状腺亢进 CLT 患儿病情平
稳。伴心动过速患儿给予美托洛尔口服后明显缓
解。低热患儿在抗感染、应用 L-T4 1 周后体温正常。
均继续随访中。

3　讨论

CLT 是典型的自身免疫性疾病，存在一定
的遗传易感性，患儿体内可存在多种自身免疫抗
体 [2,5]，最常见的是 TGAb 和 TMAb，尚可发现甲
状腺细胞表面抗体、甲状腺生长阻滞抗体、甲状
腺生长刺激抗体、TSH 结合抑制免疫球蛋白（TBII）
和 TSH 受体刺激免疫球蛋白等 [6]。有报道 90％
以上的 CLT 患者血清 TMAb 呈阳性 [7]。微粒体中
过氧化物酶是一种与膜结合的血红素蛋白，是参
与甲状腺激素合成的关键酶，是引起 CLT 的一个
重要的自身抗原 [8]。根据临床表现及血清 TGAb
或 TMAb 阳性即可确诊 CLT。尽管 CLT 最常见于
30~50 岁的中年女性，近年来在学龄儿童中的发病
率有逐步增高趋势，是儿童及青少年甲状腺肿大
及获得性甲状腺功能减低症常见的原因 [1]。但是青
春期常出现因碘摄入不足引起的甲状腺肿，或者
仅查甲状腺功能，未注意甲状腺抗体检测而忽略
本病，影响患儿生长发育 [9]。本组病例中患儿年龄
为 5~17 岁，女孩 20 例（87%），在儿童中的发病
年龄与性别构成与文献报道相符 [2]。

儿童 CLT 临床表现多样，可表现为甲状腺肿
大而无自觉症状，甲状腺功能可以正常、亢进或
减低。症状与病程长短及甲状腺功能有关，初期
表现为甲状腺肿大或甲状腺功能亢进 [10]，以后出
现持久性甲状腺功能减低为本病的临床特点 [11]。
本组病例中仅有 6 例患儿以甲状腺肿大为初始症
状就诊，另外 5 例患儿于体查过程中发现甲状腺
肿大。此时如患儿无其他特殊表现，则很少就诊
而延误疾病的诊断 [12]。2 例患儿外院诊断为甲状
腺功能亢进，复查 TGAb 及 TMAb 均明显升高，确

诊为 CLT。CLT 患儿由于甲状腺细胞的自身破坏，
甲状腺素降低，机体代谢率降低，皮肤可出现干燥、
脱屑，患儿可有乏力、不爱活动等表现。本组病
例中 26% 患儿出现皮肤粗糙，并伴有乏力，头晕
等其他表现，家长未予重视，均由临床医生在体
查时发现。6 例患儿父母患有甲状腺疾病。因此对
于皮肤粗糙同时伴有乏力、懒动患儿，注意询问
甲状腺家族史并进行甲状腺触诊，必要时筛查甲
状腺功能及甲状腺抗体，以避免漏诊。Kilic 等 [13]

认为 CLT 与心率自主调节功能紊乱有关，而且甲
状腺功能正常的患儿发生心血管疾病的风险性较
高。病程早期免疫产物刺激甲状腺产生过量甲状
腺激素，升高的甲状腺激素的直接作用以及通过
血流动力学改变交感肾上腺素能系统和肾素血管
紧张素 - 醛固酮系统激活间接对心脏的构造和功
能产生影响 [14], 可出现心率增快，致心脏重量增加，
细胞增大等，最终导致心脏扩大。甲状腺激素分
泌增多，Na+-K+-ATP 酶活性增加，使 K+ 由细胞外
转移至细胞内致血清钾降低，病毒感染、发热等
均会加剧低钾血症的进展。低钾血症可诱发阵发
性室上性心动过速，加重心脏损害。本组病例中
有 6 例患儿出现心动过速，其中 4 例处于甲状腺
功能亢进期（其中 1 例为阵发性室上性心动过速，
心脏轻度扩大，低钾血症）。随着病程进展甲状
腺组织破坏逐渐加重出现甲状腺功能低下，甲状
腺素缺乏致心脏等组织细胞内 Na+-K+-ATP 酶功能
受到抑制，毛细血管通透性增加，局部淋巴回流
减慢，导致细胞内水钠潴留，合并清除黏多糖酶
系活性异常，亲水性的黏多糖堆积，形成了心肌
组织的黏液性水肿导致心脏扩大 [15]。本组资料 6
例心动过速患儿中，1 例患儿甲状腺功能低下并伴
有贫血及心脏扩大。因此对于以心悸、胸闷、心
动过速为主要表现患儿，排除感染、心肌损害等
因素后，应注意监测血压、脉压差及甲状腺因素。
4 例以长期低热、乏力就诊的患儿均为甲状腺功能
低下，胸片提示 4 例患儿伴支气管炎，提示 4 例
患儿的低热与长期慢性感染有关。3 例出现斑丘疹，
可能与 Th1 型细胞免疫反应有关 [16]。约 25%~30%
甲状腺功能降低者出现贫血，是由于甲状腺功能
低下，机体的基础代谢率降低，导致肾脏分泌的
促红细胞生成素减少，从而红系造血减少；如果
患儿长期食欲不振、肠道吸收不良，也可导致叶
酸和铁的吸收障碍，进一步加重贫血的发生。本
组病例中 2 例 CLT 患儿以贫血就诊，曾在外院抗
贫血治疗无效，甲状腺功能检查提示甲状腺功能
减低，经口服 L-T4 控制原发病后，红系造血增多，
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铁需求量增多，故需同时补充铁剂，治疗 3 个月
贫血纠正，心脏功能恢复。

儿童 CLT 治疗目的是维持患儿正常的甲状腺
功能状态。有报道女孩 CLT 持续高水平甲状腺抗
体，在成年后将影响其孕期胎儿的发育 [9]。Ozen 等 [9]

对 96 例 18 岁以下儿童随访，70% 最后需要给予
治疗。本组 23 例患儿共有 17 例（74%）给予 L-T4
治疗，其中 9 例病程初期给药；3 例甲状腺 III°
肿大、TGAb 和 TMAb 均明显升高、甲状腺功能正
常 CLT 患儿，3 个月后出现 T4 减低，加 L-T4 口服，
6 个月后 T4 正常、抗体水平明显下降；7 例甲状
腺功能亢进 CLT 患儿，在甲状腺功能亢进期均未
给予抗甲状腺药物，均对症治疗，心动过速者应
用美托洛尔，随访 6 个月后，5 例因抗体继续升高、
出现甲状腺功能减低加 L-T4 口服。余 4 例甲状腺
功能正常 CLT 及 2 例甲状腺亢进 CLT 患儿病情平
稳。均继续随访中。因此，对于儿童 CLT，随访
监测甲状腺功能是非常必要的；小剂量 L-T4 有利
于改善患儿病情及抗体水平，但有待于大样本儿
童病例进一步研究。

有研究认为，甲状腺针吸活检结合甲状腺抗
体检查可提高 CLT 诊断的准确性 [17]，本组病例中
23 例患儿均未行针吸细胞学检查，这是本研究待
完善之处。
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